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Perfil da demanda e dos Benefícios de Prestação Continuada 
(BPC) concedidos a crianças com diagnóstico de microcefalia 
no Brasil
Profile of demand and Continuous Cash Benefits (BCP) granted 
to children diagnosed with microcephaly in Brazil
Resumo  A Constituição Federal de 1988 intro-
duziu o Benefício de Prestação Continuada (BPC) 
possibilitando a inclusão de pessoas com deficiên-
cia. Estudo descritivo, com dados municipais agre-
gados, da distribuição temporal e geográfica da in-
cidência de microcefalia relacionada ao Zika vírus 
no Brasil e dados das concessões de BPC a crianças 
com diagnóstico de microcefalia. Apresentam-se 
dados sobre a demanda e a concessão do BPC para 
crianças com microcefalia desde 2009. Os casos de 
microcefalia e/ou alteração do sistema nervoso cen-
tral foram obtidos do Ministério da Saúde e tota-
lizaram 2.366 casos confirmados de 01/01/2015 a 
31/12/2016. A série histórica da concessão de BPC 
de 2009 a 2016 foi elaborada a partir de dados do 
Instituto Nacional do Seguro Social e mostrou, até 
2014, uma linha de base com a média de 200 be-
nefícios anuais para crianças menores de 48 meses 
com microcefalia. Em 2016 as concessões aumenta-
ram oito vezes atingindo 1.603 benefícios concedi-
dos a crianças de 731 municípios, das 27 Unidades 
da Federação. A Região Nordeste concentrou 73% 
dos BPC concedidos, mas, ainda assim, isto repre-
sentou menos do que 65% da demanda de casos 
incidentes. É preciso reforçar a implementação do 
sistema de referência integrado, inclusive com bus-
ca ativa, para que todas as crianças com direito ao 
BPC tenham acesso.
Palavras-chave  Microcefalia, Zika vírus, Crianças
Abstract  The Brazilian Federal Constitution of 
1988 introduced the Continuous Cash Benefits 
(BCP), allowing the inclusion of people with dis-
abilities. This is a descriptive study with aggregate 
municipal data about the time and geographic 
distribution of the incidence of microcephaly re-
lated to the Zika virus in Brazil and data of the 
BCP grants to children diagnosed with micro-
cephaly. Data on the demand and BCP grants to 
children with microcephaly since 2009 are shown. 
Cases of microcephaly and/or central nervous sys-
tem disorders were obtained from the Ministry of 
Health and totaled 2,366 confirmed cases from 
January 1, 2015 to December 31, 2016. The his-
torical series of BCP granted from 2009 to 2016 
was based on data from the National Institute of 
Social Security and showed, until 2014, a baseline 
with an average of 200 annual benefits for chil-
dren younger than 48 months with microcephaly. 
In 2016, grants increased eight times, reaching 
1,603 benefits granted to children of 731 munic-
ipalities spread in the 27 States. The Northeast 
accounted for 73% of the BCPs granted, however, 
this was less than 65% of the demand for incident 
cases. The implementation of the integrated re-
ferral system, including active search, should be 
strengthened to ensure access to all children en-
titled to BCP.
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O objetivo deste artigo é apresentar dados da de-
manda e da concessão do Benefício de Prestação 
Continuada (BPC) para crianças com microce-
falia no território nacional desde 2009. A partir 
destes dados, pretende-se fornecer subsídios para 
pensar ações efetivas para garantir uma rede de 
proteção social para crianças com microcefalia 
e suas famílias. Sem dúvida, a consolidação de 
ações e serviços para esta população perpassa di-
ferentes esferas da organização estatal, entre elas 
destacamos a saúde e a assistência social.
A Constituição Federal de 1988 introduziu, 
no artigo que discorre sobre a política de assistên-
cia (Artigo 203), a garantia de um salário mínimo 
para pessoas com deficiência e idosos que não 
possuem condições próprias ou familiares de pro-
ver seus meios de subsistência. Este benefício foi 
instituído pela Lei Orgânica da Assistência Social 
(LOAS) nº 8.742/931 e nomeado como Benefício 
de Prestação Continuada (BPC). O pré-requisito 
para a sua concessão é renda familiar per capta de 
no máximo ¼ de salário-mínimo e a comprova-
ção de deficiência, ou idade superior a 65 anos. 
Trata-se de um benefício da política da as-
sistência social, gerido no âmbito do Ministério 
de Desenvolvimento Social (MDS), sendo a sua 
operacionalização realizada pelo Instituto Nacio-
nal do Seguro Social (INSS). Nos casos de defici-
ência, a avaliação feita pelo INSS passa por uma 
etapa administrativa, onde se calcula a renda fa-
miliar e posteriormente por uma análise técnica 
para a caracterização da deficiência. Desde a sua 
regulamentação pelo Decreto nº 1.744 de 1995, 
as formas de concessão do BPC para pessoas com 
deficiência (PCD) passaram por alterações, espe-
cialmente de acordo com as políticas nacionais 
em curso para esta população2. 
No ano de 2009, o BPC sofre uma trans-
formação na forma de avaliação e passa a ser 
baseado na Classificação Internacional de Fun-
cionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF)3 tendo 
a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência4 como horizonte. A Classificação In-
ternacional de Doenças (CID), portanto, não é 
mais o único critério para a concessão do benefí-
cio. Na forma de avaliação proposta pela Portaria 
Conjunta MDS/INSS nº 1/2009 e Portaria Con-
junta MDS/INSS nº 1/2011, a deficiência passa 
por avaliação médica e social, garantindo assim 
o reconhecimento da complexidade da deficiên-
cia e da importância da interação do sujeito com 
deficiência, sua família e a sociedade na qual ele 
está inserido5.
Atualmente, o conceito de deficiência utiliza-
do é o descrito na própria Lei nº 8.742/93, ratifi-
cado pela Lei nº 13.146, de 06 de julho de 2015 
(Lei Brasileira de Inclusão): pessoa com deficiên-
cia é aquela que tem impedimentos de longo prazo 
de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, 
os quais, em interação com diversas barreiras po-
dem obstruir sua participação plena e efetiva na 
sociedade em igualdade de condições com as de-
mais pessoas6. Este conceito amplia o espectro de 
pessoas que podem ser contempladas com o BPC 
e reconhece a importância da interação dos im-
pedimentos – de ordem corporal – com barreiras 
socioculturais que dificultam e/ou impedem a 
participação social das pessoas com deficiência. 
A instrumentalização deste conceito no INSS 
para a obtenção do BPC é realizada por meio da 
aplicação de instrumentos específicos propostos 
pela Portaria acima mencionada por peritos mé-
dicos e assistentes sociais. A interação entre estes 
dois olhares profissionais também é utilizado em 
outras políticas para pessoas com deficiência7 e 
possibilita reconhecer fatores para além do bioló-
gico, ampliando o espectro de sujeitos beneficiá-
rios e garantindo um olhar mais integral no reco-
nhecimento de direitos.
Na definição proposta pela Lei Brasileira de In-
clusão, é essencial que o olhar para o conceito seja 
interdisciplinar e multiprofissional. No INSS, para 
a concessão do BPC, o perito médico e o assistente 
social são os responsáveis por garantir a integrali-
dade na análise das situações dos requerentes que 
buscam pelo benefício. O médico identifica o tipo 
de deficiência e avalia as estruturas e funções do 
corpo do requerente. O assistente social, por sua 
vez, é responsável por executar a avaliação dos 
aspectos sociais do indivíduo, especialmente no 
meio no qual está inserido. Cabe ressaltar que as 
duas análises são pautadas nas descrições da Clas-
sificação Internacional de Funcionalidades, inca-
pacidades e saúde (CIF)3. Estas estratégias visam 
garantir o cumprimento do disposto nos norma-
tivos e o olhar ampliado da deficiência.
Pode-se dizer que o BPC assume uma impor-
tante tarefa na Política Nacional de Assistência 
Social8, especialmente no que diz respeito à in-
serção das pessoas com deficiência nos serviços 
e equipamentos do Sistema Único de Assistência 
Social (SUAS) e na ampliação das ações de redu-
ção da desigualdade social. Além disso, a garantia 
de renda para pessoas com deficiência em situa-
ção de extrema vulnerabilidade social possibilita 
a melhoria na qualidade de vida de sujeitos que 
historicamente vivenciaram situações de opres-








Para que as realidades sejam modificadas, é 
preciso reconhecer os preconceitos vividos pelas 
pessoas com deficiência ao longo da história11. 
Tradicionalmente, a deficiência foi encarada 
como um problema eminentemente individual e 
que demandava técnicas de diagnóstico e reabi-
litação pautadas no conhecimento biomédico12. 
Este modelo foi chamado pelos autores como 
“modelo médico da deficiência” A partir da dé-
cada de 1970, especialmente com a reivindicação 
de pessoas com deficiência em países como a In-
glaterra (e posteriormente Brasil), a deficiência 
passa ser visualizada como uma questão coletiva 
que demanda respostas sociais, e não apenas bio-
médicas. Neste sentido, não é apenas o indivíduo 
que deve ser investido de ações do poder público, 
mas também a própria sociedade. Para este mo-
vimento foi dado o nome de “modelo social da 
deficiência”13,14.
O reconhecimento de que a deficiência pre-
cisa de ações coletivas, e não apenas individuais, 
insere a pessoa com deficiência em um espaço de 
cuidado diferenciado. Não é apenas pelo diagnós-
tico médico e com técnicas de reabilitação que o 
estado irá intervir na questão da deficiência, mas 
também com transformações estruturais15. Para 
isso, é preciso garantir a inserção também das fa-
mílias e da sociedade nas políticas públicas, bem 
como tornar os ambientes acessíveis para todos16.
Refletir sobre a inserção das pessoas com de-
ficiência nos serviços e equipamentos que garan-
tam proteção social, seja com a transferência de 
renda – BPC – ou seja, com a garantia de acesso 
à equipamentos públicos – pelo SUAS e Sistema 
Único de Saúde (SUS) – é muito importante para 
a transformação da realidade desta população. 
Nos últimos anos, especialmente entre 2015 e 
2016, emergiu uma nova preocupação que pro-
duz consequências diretas na organização das 
políticas e nos olhares coletivos para pessoas com 
deficiência: a microcefalia em neonatos, associa-
da à exposição in utero ao Zika vírus. 
O Zika vírus, descrito desde a década de 1940 
em Uganda, nunca havia sido considerado um 
patógeno de grande importância, por causar um 
quadro leve e de rápida recuperação17. Ao mesmo 
tempo o Zika vírus não havia atingido tamanha 
população susceptível, o que aconteceu na Amé-
rica Latina, principalmente no Brasil. Tal cenário 
permitiu a detecção de eventos antes não descritos 
como as alterações no crescimento e desenvolvi-
mento relacionados à infecção pelo Zika vírus em 
bebês nascidos de gestantes infectadas com este18.
As lesões descritas nas crianças com altera-
ções de desenvolvimento relacionadas à infec-
ção pelo Zika vírus ainda estão sendo descritas e 
investigadas, mas as principais são classificadas, 
até o momento, como alterações na morfologia 
craniana (descritas como microcefalia), anoma-
lias cerebrais, anomalias oculares e contraturas19.
As investigações genéticas e epidemiológicas 
têm sugerido que o vírus pode ter entrado no 
país durante os eventos de massa que ocorreram 
entre 2013 e 201420, sendo seus efeitos congênitos 
somente percebidos posteriormente e culminan-
do com a declaração de emergência de saúde pú-
blica pelo Brasil e pela Organização Mundial da 
Saúde em fevereiro de 201621.
Algumas ações foram realizadas no Brasil com 
o intuito de atuar rapidamente na questão do Zika 
e de suas consequências para as crianças afetadas 
e suas famílias. Uma das iniciativas foi a publica-
ção da Portaria MDSA nº 58, de 03 de junho de 
2016, regulamentando o atendimento prioritário 
para famílias com diagnóstico de microcefalia na 
avaliação do Benefício de Prestação Continuada22. 
Esta portaria reconhece a importância do acesso 
rápido ao BPC em grupos sociais acometidos por 
esta doença e desenha algumas ações de articu-
lação entre a rede de saúde, de assistência e de 
previdência social para a busca de possíveis be-
neficiários e atuação rápida na proteção social das 
crianças e famílias com microcefalia.
Métodos
Foi realizado um estudo descritivo, com dados 
agregados, observando a distribuição temporal e 
geográfica dos dados sobre a incidência de mi-
crocefalia relacionada ao Zika vírus no Brasil e 
os dados das concessões de BPC a crianças de até 
48 meses com diagnóstico de microcefalia (CID 
Q02), assumindo como unidade primária de 
amostragem os municípios do país. 
Os casos incidentes de microcefalia foram 
obtidos do Informe Epidemiológico Nº 57 do 
Ministério da Saúde, que se refere ao Monitora-
mento dos casos de 01/01/2015 até 31/12/201623. 
Este Informe Epidemiológico apresenta as infor-
mações referentes à microcefalia e/ou alterações 
do SNC, previstas nas definições vigentes no Pro-
tocolo de Vigilância e Resposta à Ocorrência de 
Microcefalia e/ou alterações do Sistema Nervoso 
Central (SNC) - Versão 2.1/201624. O Informe foi 
elaborado pelo Ministério da Saúde com dados 
extraídos diretamente do Registro de Eventos em 
Saúde Pública (RESP-Microcefalia) e validado 
pelas Secretarias Estaduais de Saúde. Os micro-











fornecidos pelo Ministério da Saúde, após so-
licitação com base na Lei de Acesso à Informa-
ção. As estimativas populacionais utilizadas para 
cálculos das taxas de BPC e de Microcefalia por 
Unidade Federada (UF) foram obtidos pelo site 
do DATASUS, contendo a projeção de crianças de 
0 a 4 anos de idade por UF realizada pelo IBGE.
A série histórica de 2009 a 2016 para con-
cessões de BPC a crianças de até 48 meses com 
diagnóstico de microcefalia (CID Q02) foi ela-
borada a partir de microdados fornecidos pelo 
Instituto Nacional do Seguro Social e Ministério 
do Desenvolvimento Social, após solicitação com 
base na Lei de Acesso à Informação. O CID Q02 
classifica a condição clínica de microcefalia inde-
pendentemente de sua etiologia. Os dados soli-
citados e obtidos não permitiam a identificação 
dos indivíduos, pois só continham a informação 
da faixa etária e do município de residência do 
beneficiário. Calcularam-se proporções, médias e 
desvio padrão, quando apropriado.
A pesquisa analisou bancos de dados sem 
possibilidade de identificação individual, dispen-
sando análise por Comitê de Ética.
Resultados
O Ministério da Saúde divulgou que de 01 de Ja-
neiro de 2015 até 31 de dezembro de 2016 foram 
notificados 10.867 casos de microcefalia segun-
do os parâmetros do Protocolo de Vigilância, 
dos quais 3.183 casos (29,3%) permaneciam em 
investigação. Dos 7.684 casos que foram investi-
gados e classificados, 2.366 foram confirmados, 
49 classificados como prováveis e 5.269 descar-
tados. Ainda permanecem em investigação 3.183 
casos. A Figura 1 apresenta a distribuição dos 751 
municípios de residência dos 2.366 casos confir-
mados de microcefalia e/ou alteração do sistema 
nervoso central associados ao Zika vírus23.
A evolução do número de BPC concedidos 
entre 2009 e 2016 para crianças menores de 48 
meses no momento da concessão do benefício, 
com diagnóstico CID Q02 (microcefalia) está 
apresentada na Figura 2. Entre 2009 e 2014 nota-
se uma linha de base relativamente estável, com 
uma média e desvio padrão de 200 + 31 bene-
fícios anuais concedidos nesta faixa etária. Em 
2015 o número de benefícios foi abaixo da média 
histórica, provavelmente em virtude de uma gre-
ve no INSS que durou quase seis meses25. Já em 
2016 o número de concessões para esta deficiên-
cia nesta faixa etária atingiu 1.603 benefícios, au-
mentando em oito vezes a média de concessões.
A distribuição por região, Unidade da Federa-
ção (UF) e por capital de residência dos benefici-
ários de até 48 meses de idade com BPC concedi-
do em 2016 está apresentada na Tabela 1. Houve 
concessão de BPC em 731 municípios de todas as 
27 Unidades da Federação. A análise mostra que a 
Região Nordeste concentrou 73,1% dos BPC con-
cedidos, e as maiores taxas de concessão, condi-
zente com o quadro nacional da epidemia de Zika 
vírus. A UF com o maior número absoluto de be-
nefícios concedidos foi Pernambuco (n = 281 ou 
17,5% do total), seguido de perto pela Bahia com 
263 (16,4% do total). Entre as capitais apenas em 
Vitória, Goiânia e Campo Grande não houve con-
cessão de BPC. Salvador com 79 benefícios e Rio 
de Janeiro com 40, são as capitais com maior nú-
mero de BPC concedidos. 
Conforme descrito na metodologia, o mé-
dico perito do INSS classifica a condição clínica 
de microcefalia com o CID Q02, independente-
mente de sua etiologia. Mesmo considerada esta 
limitação, a Tabela 1 apresenta o número de ca-
sos notificados e confirmados de microcefalia e/
ou alteração do Sistema Nervoso Central associa-
das ao Zika vírus por Unidade da Federação, para 
fins de comparativos e programáticos. 
As “coberturas” por UF não foram calcula-
das, devido à possibilidade de grande variação 
causada pela análise de pequenos números. As-
sim optou-se por calcular as coberturas nacional 
e regional, resultando em: Brasil 67,8%; Nor-
te 94,6%; Nordeste 64,9%; Sudeste 84,6%, Sul 
181,5% e Centro-Oeste 30,3%. Observa-se uma 
cobertura abaixo de 65% na região Nordeste, a 
mais afetada pela microcefalia no Brasil. Além 
disso, percebe-se baixo acesso ao BPC de crianças 
com diagnóstico de microcefalia na região Cen-
tro-Oeste. 
A análise dos dados de cobertura deve levar 
em consideração que, em 2016, à semelhança dos 
anos anteriores, cerca de 200 casos de microcefa-
lia por diversas causas tiveram o BPC concedido 
em todo o território nacional. Assim sendo, o real 
acesso ao benefício para os casos de microcefalia 
associada ao Zika vírus, na Região Nordeste, deve 
ser inferior aos 65% aqui calculados. 
A distribuição espacial por município de re-
sidência dos beneficiários que tiveram BPC con-
cedidos em 2016 é ilustrada na Figura 3. O mapa 
indica que a concessão do BPC para crianças com 
microcefalia está concentrada no nordeste brasi-
leiro e nas grandes cidades, especialmente nas 
regiões metropolitanas. Entretanto, está presen-









Figura 2. Série histórica do número de Benefícios de Prestação Continuada concedidos para crianças até 48 
meses de idade com diagnóstico de microcefalia. Brasil, 2009-2016.
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Figura 1. Distribuição espacial de casos notificados e confirmados de microcefalia e/ou alteração do Sistema 
Nervoso Central associados ao Zika vírus. Brasil, 01/01/2015 a 31/12/2016. 
Fonte: Informe Epidemiológico Nº 57 – Semana Epidemiológica (SE) 52/2016 (25 a 31/12/2016). Monitoramento dos casos de 
microcefalia no Brasil (23). Imagem cedida pela Secretaria de Vigilância em Saúde/ MS.











Tabela 1. Distribuição dos Benefícios de Prestação Continuada concedidos a crianças de até 48 meses com diagnóstico de 
microcefalia, número de casos de microcefalia confirmados e respectivas taxas para população de até 48 meses, segundo Região 












































Acre 7 0,4 Rio Branco 5 71,4 2 0 2 8,23 2,35
Amapá 5 0,3 Macapá 3 60,0 11 1 10 4,01 6,52
Amazonas 16 1,0 Manaus 7 43,8 26 0 26 6,43 12,86
Pará 36 2,2 Belém 3 8,3 8 2 6 4,72 0,79
Rondônia 6 0,4 Porto Velho 1 16,7 12 0 12 4,32 8,65
Roraima 7 0,4 Boa Vista 3 42,9 13 0 13 13,95 25,91
Tocantins 10 0,6 Palmas 3 30,0 20 3 17 7,73 13,15
Norte 87    92 6 86 5,30 5,24
Alagoas 58 3,6 Maceió 15 25,9 90 19 71 20,45 25,03
Bahia 263 16,4 Salvador 79 30,0 433 164 269 23,19 23,72
Ceará 117 7,3 Fortaleza 30 25,6 152 55 97 17,19 14,25
Maranhão 134 8,4 São Luiz 27 20,1 160 42 118 20,27 17,85
Paraíba 104 6,5 J. Pessoa 29 27,9 191 96 95 34,04 31,10
Pernambuco 281 17,5 Recife 35 12,5 408 267 141 39,65 19,90
Piauí 49 3,1 Teresina 18 36,7 100 23 77 20,03 31,47
RG Norte 70 4,4 Natal 13 18,6 142 91 51 27,34 19,92
Sergipe 95 5,9 Aracaju 19 20,0 128 84,0 44 54,48 25,24
Nordeste 1.171    1.804 841 963 26,32 21.65
Espírito Santo 12 0,7 Vitoria 0 0,0 36 3,0 33 4,48 12,32
Minas Gerais 62 3,9 B.Horizonte 5 8,1 19 0 19 4,58 1,40
Rio Janeiro 101 6,3 R.Janeiro 40 39,6 179 45 134 9,93 13,17
São Paulo 77 4,8 São Paulo 11 14,3 64 7 57 2,71 2,01
Sudeste 252    298 55,0 243 4,60 4,43
Paraná 14 0,9 Curitiba 3 21,4 3 0 3 1,90 0,41
RG Sul 20 1,2 Porto Alegre 2 10,0 18 1 17 2,98 2,53
Santa Catarina 15 0,9 Florianópolis 2 13,3 6 0 6 3,42 1,37
Sul 49    27 1 26 2,65 1.41
Distrito Federal 5 0,3 Brasília 5 100,0 13 2 11 2,38 5,24
Goiás 7 0,4 Goiânia 0 0,0 47 6 41 1,53 8,97
Mato Grosso 27 1,7 Cuiabá 6 22,2 57 11 46 10,56 17,99
Mato Grosso Sul 5 0,3 Cpo Grande 0 0,0 28 1 27 2,44 13,20
Centro Oeste 44    145 20 125 3,90 11,09
Total 1.603 100,0  364 22,7 2.366 923 1.443 11,02 9,92
Fonte: Elaboração própria a partir de: a microdados fornecidos pelo Instituto Nacional do Seguro Social/ Ministério do Desenvolvimento Social b 
microdados fornecidos pelo Ministério da Saúde e pelo Informe Epidemiológico Nº 57/ MS (23). c Por 100.000 habitantes (crianças de 0 a 48 meses).
O mapa indica ainda uma concentração de 
benefícios concedidos para crianças com micro-
cefalia em Pernambuco não apenas na capital e 
na região metropolitana, mas também em qua-
se todo o território do estado. Da mesma forma, 
destaque para Maranhão e Paraíba: o interior do 
estado apresenta significativa concentração de 








são de pelo menos um benefício está espraiada 
por inúmeras cidades. Isto está visível em vários 
estados brasileiros (e não apenas no Nordeste), 
inclusive no Sul e Centro-Oeste. Provavelmente 
estes casos representam microcefalias por diver-
sas causas que anualmente solicitam e obtêm o 
BPC no Brasil (média de 200 por ano).
Discussão
O BPC é uma política de Estado que assegura 
uma renda mínima para os sujeitos considerados 
em situação de vulnerabilidade – idosos e pessoas 
com deficiência. Na organização do Sistema Úni-
co de Assistência Social (SUAS), os beneficiários 
do BPC devem ser acompanhados pelos equipa-
mentos da proteção social básica, especialmente 
os Centros de Referência em Assistência Social 
(CRAS). Os CRAS podem auxiliar no acompa-
nhamento dos beneficiários do BPC para evitar o 
rompimento de vínculos sociais e ampliar a par-
ticipação social desses sujeitos8.
Garantir acesso das crianças com microce-
falia associada ao Zika vírus e suas famílias aos 
equipamentos da proteção social básica é funda-
mental para promover a inserção social da rede 
ampliada que poderá auxiliar no cuidado das 
crianças com microcefalia. Além disso, a prote-
ção social básica fornecerá informações necessá-
rias para a busca ativa e o acompanhamento des-
tas famílias em outras políticas públicas26.
Os usuários do Benefício de Prestação Conti-
nuada (BPC) são pessoas em grande vulnerabili-
dade econômica. A renda exigida para a conces-
são do benefício indica que a família necessita de 
diferentes ações do Estado. Organizar uma rede 
de proteção social, com o acompanhamento da 
proteção social básica, é essencial para garantir 
que esses sujeitos anseiem sair dos estratos mais 
baixos de pobreza. Para isso, ações que garantam 
acessos às diferentes políticas públicas são bas-
Figura 3. Distribuição espacial de Benefícios de Prestação Continuada concedidos, em 731 municípios, para 
crianças até 48 meses de idade com microcefalia. Brasil, 2016. 













tante importantes porque a deficiência trará um 
custo social por toda a vida da pessoa e da famí-
lia, impondo a necessidade do Estado brasileiro 
organizar uma rede de serviços de forma integral, 
equitativa e longitudinalmente efetiva. 
Vários estudos demonstram a importância 
do BPC na transformação da qualidade de vida 
de seus beneficiários e suas famílias27-30. A garan-
tia constitucional de uma renda mínima possibi-
lita aos envolvidos a ampliação da atuação social, 
bem como pode proporcionar uma melhor qua-
lidade e, de alguma maneira, indicar e/ou cons-
truir facilidade no acesso desses sujeitos às políti-
cas públicas. É importante que o Estado garanta 
a ampliação do acesso ao BPC e a outras políticas 
sociais para esta população. 
Este trabalho aponta para a importância do 
BPC para a reorganização da rotina das famílias 
nesta condição, principalmente aquelas em que 
as crianças nasceram com microcefalia, ou mes-
mo outras lesões incapacitantes graves relaciona-
das à infecção por Zika vírus na gestação. Por se 
tratarem de crianças, e pela particularidade das 
consequências da síndrome na funcionalidade 
dos indivíduos, será necessário construir um 
conjunto de ações intersetoriais para garantir a 
sua inclusão social e suas famílias. É sabida a im-
portância das ações intersetoriais, especialmen-
te para pessoas com deficiência31. No caso das 
crianças com microcefalia, além da assistência 
social (por meio dos CRAS e do BPC), é preciso 
construir uma rede de saúde e educação capaz de 
acolher a diversidade e possibilitar a real inclusão 
na perspectiva dos direitos humanos. 
Afinal, as características familiares das crian-
ças com microcefalia das pesquisas descritas 
até o momento perpassam por fragilidades so-
cioeconômicas severas, tais como as mães de 
crianças microcefálicas de Sergipe que tinham 
renda média de R$ 266,00 (interquartil: R$ 6,66-
2.666,00)32. Em Pernambuco, a média da renda 
per capita familiar das crianças nascidas com mi-
crocefalia devido a Zika vírus foi de R$ 400,00 
(interquartil: R$ 215,50-533,00)33. Desta forma, 
como já dito por Brunoni et al.34, o sistema de 
assistência à saúde tem um grande desafio pela 
frente, pois ainda se busca entender o significado 
do espectro real do potencial teratogênico deste 
vírus. 
Ademais, o Brasil, assim como outros países 
da América Latina, têm fragilidades também nas 
políticas de planejamento familiar35, mesmo que 
organismos multilaterais busquem orientar me-
didas paliativas pós-concepção36. Desta forma, 
o sistema de suporte social do Estado brasileiro 
poderá ser o grande diferenciador para a melhor 
qualidade de vida para os neonatos com micro-
cefalia e familiares, reafirmando o compromisso 
constitucional do Estado com o bem-estar social. 
Estudos realizados no contexto da microcefa-
lia no nordeste brasileiro mostram, entretanto, a 
dificuldade de acesso ao BPC por parte das famí-
lias37. Por um lado, existem os entraves burocráti-
cos que dificultam o acesso, entre eles os horários 
de funcionamento das agências que impossibili-
tam que mulheres (na maioria das vezes as mães) 
cuidadoras busquem pelo direito. Por outro, a 
renda exigida para a concessão do Benefício de 
Prestação Continuada determina que apenas 
pessoas que vivenciam situações de extrema po-
breza podem ter acesso – o que exime o governo 
federal de assistir com políticas de transferência 
de renda famílias também pobres, mas não em 
extrema pobreza. 
Ainda assim, as informações sobre a conces-
são do BPC para crianças com diagnóstico de mi-
crocefalia apontam para um expressivo aumento 
em 2016. A maioria dos benefícios concedidos foi 
na região Nordeste. 
O aumento expressivo de crianças com mi-
crocefalia na região Nordeste gera consequências 
importantes para as políticas públicas. Crianças 
com microcefalia e suas famílias devem ter aces-
so às políticas para pessoas com deficiência que 
garantam inserção em todas as esferas da vida so-
cial. Precisa-se refletir sobre as melhores manei-
ras de ampliar as redes de saúde, assistência so-
cial e educação nos municípios brasileiros, bem 
como fortalecer os vínculos entre as famílias e 
as crianças com microcefalia. A rede de proteção 
social é bastante importante para pessoas com 
deficiência. Entretanto, precisa-se refletir sobre 
a necessidade de fortalecer políticas de cuidado 
para além do sujeito diagnosticado com deficiên-
cia. As famílias, no geral, e as mães, em particular, 
assumem papel essencial na garantia da qualida-
de de vida das crianças com deficiência. Por este 
motivo, é estratégico que as ações afirmativas de 
garantia de acesso às políticas públicas conside-
rem todo o meio social e o núcleo familiar no 
qual o indivíduo está inserido.
É preciso reforçar a importância da criação 
do sistema de referência SUAS-SUS-INSS, pro-
posto pela Portaria MDSA nº 5822, para que mais 
crianças com microcefalia, e outras sequelas que 
podem provocar perda de funcionalidades, não 
só devido ao Zika vírus tenham acesso ao BPC, 
vis-à-vis a outras infecções congênitas que recru-
descem no país, principalmente acometendo de-
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